	
	Департамент финансов города Москвы 

(ГБУЗ ДГП № 110 ДЗМ, л/с 2605442000800218)

	
	ИНН 7715089377 / КПП 771501001                  ОКТМО 45359000

	
	Р/сч  03224643450000007300  ЕКС  40102810545370000003 ГУ Банка России по ЦФО//УФК по г. Москве г. Москва  БИК 004525988



	
	Наименование платежа:
	ПЛАТНЫЕ МЕД.УСЛУГИ  по ДОГ.№_________________

	
	от  ______________   КБК 05400000000131131022

	
	Ф.И.О. плательщика:
	

	
	Адрес плательщика:
	

	
	  Стоимость услуги: ______________ руб. ______ коп.

	
	   Итого оплата ______________ руб. ______ коп.

	
	“______”_____________________ 201__ г.

	
	   Подпись плательщика
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